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1. Introduzione 
Le fistole iatrogene del tratto urinario possono presentarsi come 
complicanza precoce dopo procedure urologiche e ginecologiche, e 
la loro incidenza è in aumento a causa della diffusione 
dell’endoscopia e della chirurgia laparoscopica e robotica, dove i 
danni termici da diverse fonti di energia al rene o all’uretere 
possono essere imprevedibili.  
Il tradizionale algoritmo di trattamento di queste fistole prevede 
inizialmente un adeguato drenaggio urinario, attraverso il 
posizionamento di nefrostomie, stent ureterali doppio J e/o cateteri 
vescicali, a seconda della sede. Se tali manovre conservative 
falliscono, può essere tentata un'occlusione del tramite fistoloso, in 
quanto la riparazione chirurgica è spesso complessa. 
Agenti biologici come colle di trombina, fibrina, collagene sono 
state utilizzate con successo nell'ultima decade, sia per via 
anterograda attraverso un accesso percutaneo sia per via retrograda 
endoscopica.
1,2
 Più recentemente l'utilizzo del cianoacrilato è stato 
riportato in diverse branche chirurgiche,
3-5
  anche per il trattamento 
di fistole urinose. Presentiamo la nostra esperienza con 7 casi di 
fistole urinose iatrogene persistenti dove abbiamo scelto un 
trattamento mininvasivo con colle sintetiche, nell'ottica di ridurre il 
ricorso ad una chirurgia difficile in pazienti recentemente operati.  
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2.  Anatomia dell'apparato urinario 
 
L'apparato urinario è costituito dai reni e dalle vie escretrici, cioè da 
quel complesso di strutture che hanno il compito di eliminare 
all'esterno prodotti azotati derivanti dalla degradazione delle 
sostanze proteiche. Esso provvede inoltre all'eliminazione 
dell'acqua e di ioni, contribuendo così a mantenere l'equilibrio 
idrosalino e acido-base. Attraverso l'apparato urinario possono 
essere espulse anche sostanze estranee introdotte nell'organismo, 
come per es. farmaci. I reni sono situati nella cavità addominale in 
sede lombare, a ridosso della parete posteriore dell'addome. L'unità 
funzionale del rene è il nefrone, che è costituito da un piccolo 
“gomitolo” di capillari, detto glomerulo, al quale fa seguito un 
sottile tubulo. Il rene umano è composto di circa 1 milione di 
nefroni. La formazione dell'urina inizia con la produzione di un 
ultrafiltrato del plasma ad opera dei glomeruli. Ogni giorno, il 
volume dell'ultrafiltrato glomerulare è pari a circa 15 volte il 
volume del plasma circolante. La quasi totalità di questo grande 
volume di liquido, e dei sali in esso disciolti, viene riassorbito dalle 
cellule delle pareti del tubulo e riversato nuovamente nel sangue. 
Ciò che rimane del filtrato glomerulare, essenzialmente acqua, 
prodotti di rifiuto derivanti dal metabolismo e sali in eccesso, viene 
escreto dall'organismo sotto forma di urina. Tutto il processo di 
formazione dell'urina è affidato a numerosi e complessi meccanismi 
chimici, fisici e meccanici, che regolano la composizione e la 
quantità di urina, al fine di mantenere l'omeostasi dei fluidi 
corporei. L'urina così prodotta viene immessa nelle vie escretrici ed 
espulsa. Le vie escretrici iniziano con i calici renali, distinti in 
minori e maggiori, compresi nel seno renale. I calici maggiori 
confluiscono a formare il bacinetto, cui fa seguito l'uretere, struttura 
cava di piccolo diametro che raggiunge la vescica. Dalla vescica 
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origina l'uretra che nella donna si apre all'esterno in corrispondenza 
del vestibolo della vagina; nel maschio, invece,  percorre il pene per 
aprirsi all'esterno in corrispondenza dell'apice del glande.                        
                  
 Schematizzando l'apparato urinario ha pertanto la seguente 
costituzione: 
 
  Reni                                   
                                                    minori 
                               calici 
                                                   maggiori     
      
                          Vie escretrici        pelvi o bacinetti 
                              ureteri 
                                vescica                                                                                                                                     
                                uretra 
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2.1. Reni 
I reni sono di colore rosso bruno e di consistenza abbastanza dura, a 
forma di fagiolo appiattito, simmetrici, lunghi circa 10 cm, larghi 7, 
spessi 3 o 4 cm e dal peso unitario di circa 150 grammi, situati nella 
parte posterosuperiore della cavità addominale, in sede 
retroperitoneale. Rispetto al rachide essi si estendono dal margine 
inferiore della XI vertebra toracica al margine superiore della III 
vertebra lombare; il rene destro è più basso del sinistro di circa 2 
cm per il rapporto che contrae con il fegato. Sono deputati alla 
produzione di urina e possiedono attività endocrine (secrezione di 
renina, eritropoietina, prostaglandine e sintesi, a partire dalla 
vitamina D, di 1, 25-diidrossicolecalciferolo).
6
                                                                          
Il rene è rivestito da una capsula fibrosa rappresentata da una sottile 
membrana connettivale dalla cui superficie interna si dipartono esili 
tralci che si addentrano per un breve tratto nel parenchima renale. 
In corrispondenza dell'ilo la capsula prosegue a rivestire le pareti 
del seno renale, fondendosi con la tonaca avventizia dei calici e dei 
vasi sanguigni. In condizioni normali la capsula fibrosa si distacca 
dall'organo con facilità. Fra la capsula e il parenchima renale si 
trova un esile strato di fibrocellule muscolari lisce variamente 
intrecciate (tonaca muscolare del rene). 
All'esame, anche ad occhio nudo, di una sezione frontale del rene si 
distinguono due zone: una profonda, zona midollare, disposta 
intorno al seno renale e una superficiale, zona corticale che avvolge 
la precedente. (Fig. 1) 
La zona midollare, di colorito rossastro e di aspetto finemente 
striato, risulta organizzata in 8-18 formazioni coniche, le piramidi 
renali di Malpighi che con la loro base, periferica, continuano nella 
sostanza corticale, mentre con il loro apice, arrotondato, sporgono 
per circa 6-8 mm nel seno renale, papille renali. L'estremità libera 
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delle papille (area cribrosa) presenta 15-30 forami papillari che 
corrispondono allo sbocco dei dotti papillari (di Bellini). Questi 
ultimi, insieme ai dotti collettori, percorrono le piramidi renali 
assialmente e determinano l'aspetto striato della papilla midollare. 
Ciascuna papilla (di rado due) è circondata alla base da un calice 
minore nel cui lume essa sporge con la sua area cribrosa. 
La zona corticale appare di colorito tendente al giallastro e di 
consistenza più soffice rispetto alla midollare. E' situata tra la base 
delle piramidi e la superficie dell'organo, ma si spinge anche 
profondamente tra le piramidi stesse costituendo le colonne renali 
che raggiungono il seno renale dove determinano le sporgenze 
interpapillari. Nella zona corticale si distinguono una parte radiata e 
una parte convoluta. La parte radiata è costituita da un complesso di 
propaggini coniche detti raggi midollari di Ferrein che originano 
dalla base delle piramidi renali e dalla porzione limitrofa delle loro 
superfici laterali e percorrono radialmente la corticale, 
assottigliandosi progressivamente e arrestandosi a breve distanza 
dalla superficie del rene. Ogni raggio midollare è formato 
prevalentemente da tubuli rettilinei e presenta, al pari delle 
piramidi, un aspetto finemente striato. La parte convoluta occupa 
gli spazi tra i raggi midollari e forma le colonne renali. Inoltre 
costituisce la fascia periferica di sostanza corticale compresa tra 
l'apice dei raggi midollari e la superficie del rene, dove prende il 
nome di cortex corticis. La parte convoluta ha un aspetto finemente 
granuloso, contenendo piccoli corpiccioli sferoidali di colorito 
rossastro e tubuli ad andamento convoluto. 
La disposizione delle zone midollare e corticale e l'organizzazione 
di quest'ultima, consente di distinguere, in ciascun rene, lobi e 
lobuli. 
Il lobo è costituito da una piramide renale con il corrispondente 
strato di zona corticale; il numero dei lobi è quindi pari a quello 
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delle piramidi (8-18). 
 
Fig. 1. Sezione rene destro. 
 
Il lobulo riguarda la sola corticale ed è costituito da un raggio 
midollare e dalla parte convoluta che lo circonda. E' delimitato, in 
maniera incompleta, dai vasi sanguigni che percorrono radialmente 
la zona corticale. 
I reni necessitano, per poter svolgere la loro funzione emuntoria, di 
un notevole apporto ematico e presentano una ricca 
vascolarizzazione. (Fig. 2) 
Per ogni gettata cardiaca, circa il 20% del sangue fluisce attraverso 
questi organi; da ciò risulta che nei reni circolano in media 1100 ml 
di sangue al minuto. Ciascun rene riceve, direttamente dall'aorta 
una grossa arteria renale dal calibro di 5-7 mm. Dopo aver fornito 
le arterie surrenale inferiore e ureterale superiore e uno o più 
ramuscoli per la capsula adiposa, ciascuna arteria renale giunge in 
corrispondenza dell'ilo del rispettivo rene, posteriormente  la vena 
omonima. Qui essa si divide, generalmente in due rami, che 
penetrano nel seno renale, situati rispettivamente anteriormente e 
posteriormente la pelvi renale; spesso dal tronco principale origina 
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direttamente un ramo che si dirige in alto ed è destinato alla 
irrorazione del polo inferiore (arteria polare inferiore). L'arteria 
polare inferiore, nella maggior parte dei casi, nasce dal ramo 
prepielico; quando origina dall'arteria renale incrocia l'uretere 
posteriormente. 
I primi rami dell'arteria renale hanno già i caratteri delle arterie 
terminali; nel seno renale essi si dividono ulteriormente e penetrano 
nelle colonne renali con il nome di arterie interlobari. Queste 
ultime, dopo essersi biforcate, risalgono verso la base delle piramidi 
renali dove  si incurvano e si ramificano decorrendo parallelamente 
alla base delle  piramidi stesse, al limite fra zona corticale e 
midollare senza anastomizzarsi tra loro; tali vasi vengono 
denominati arterie arcuate. Dalle arterie arcuate originano due tipi 
di rami collaterali: le arterie interlobulari e le arterie rette vere. Le 
arterie interlobulari si distaccano a intervalli regolari dalla 
convessità delle arterie arcuate e si dirigono verso la periferia del 
rene decorrendo nella parte convoluta della corticale, tra i raggi 
midollari, dove segnano il limite fra un lobulo e l'altro; giunte nella 
cortex corticis esse si risolvono in ramuscoli destinati all'irrorazione 
della capsula fibrosa e di quella adiposa (arterie perforanti). Dalle 
arterie interlobulari si distaccano ad angolo retto le arteriole 
afferenti che vanno a formare i glomeruli dei corpuscoli renali. Da 
quest'ultimi emergono le arteriole efferenti che si risolvono in una 
ricca rete capillare peritubulare. Le arteriole efferenti dei corpuscoli 
più vicini alla midollare si portano, invece, verso la midollare 
stessa, con il nome di arterie rette spurie e direttamente o con 
alcune loro collaterali contribuiscono alla sua irrorazione. Le arterie 
rette vere si distaccano dalla concavità  delle arterie arcuate e si 
portano, con decorso rettilineo, nelle piramidi renali fino al loro 
apice, formando reti capillari peritubulari. 
La circolazione venosa del rene ripete abbastanza fedelmente quella 
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arteriosa. Nella porzione più superficiale della corticale originano, 
per convergenza di più venule, le vene interlobulari che discendono 
nella corticale, accanto alle arterie omonime, raccogliendo il sangue 
venoso della corticale stessa, fino a sfociare, a livello della base 
delle piramidi, nelle vene arcuate. In queste ultime terminano anche 
le vene corticali profonde, che provengono dalle reti capillari 
peritubulari situate nella zona più profonda della corticale, e le vene 
rette che raccolgono tutta la circolazione della midollare. Le vene 
arcuate, ampiamente anastomizzate tra di loro, confluiscono in vene 
interlobari che emergono dal parenchima renale in corrispondenza 
delle sporgenze interpapillari e, nel seno renale, si riuniscono in 
vasi di maggior calibro fino a costituire per ciascun rene una sola 
vena renale. Questa esce dall'ilo, al davanti dell'arteria omonima e, 
dopo un breve tragitto, durante il quale a sinistra riceve le vene 
surrenale e gonadica omolaterale, sbocca nella vena cava inferiore. 
I linfatici del rene formano una ricca rete superficiale e una 
perivascolare profonda; essi confluiscono in collettori che, 
decorrendo nel peduncolo vascolare renale, terminano nei linfonodi 
pre e paraaortici. 
I nervi si dispongono a formare un plesso renale che è dipendenza, 
in massima parte, del plesso celiaco e, in misura minore, dei nervi 
splancnici. Il plesso renale presenta lungo il suo decorso piccole 
formazioni gangliari, raggiunge il rene seguendo l'arteria renale e si 
distribuisce ai nefroni e alle diramazioni dei vasi renali. 
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                                      Fig. 2. Vascolarizzazione renale. 
 
 
2.2. Vie urinarie 
I calici e le pelvi renali rappresentano la prima parte delle vie 
urinarie extrarenali e trasportano l'urina dalle papille all'uretere. 
I calici sono contenuti nel seno renale, circondati da tessuto adiposo 
e da rami di divisone dei vasi e dei nervi renali; raccolgono l'urina  
dai dotti papillari. Si distinguono in calici minori e calici maggiori. 
I calici minori, in numero di 8-12, sono rappresentati da piccoli 
condotti (lunghi in media 1 cm) i quali, con un'estremità allargata, 
prendono rapporto con la base di una papilla e con l'altra 
confluiscono nei calici maggiori. Questi ultimi sono molto variabili 
per forma e per dimensioni; nella maggior parte dei casi sono in 
numero di 3 (superiore, medio ed inferiore). Essi si aprono 
separatamente nella pelvi (pelvi ampollare); a volte essi possono 
essere molto lunghi dando origine ad un particolare tipo di pelvi 
detta  (pelvi dendritica o ramificata). 
La pelvi renale (o bacinetto) ha una forma ad imbuto schiacciato in 
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senso anteroposteriore, nella cui base diretta in alto e all'esterno si 
aprono i calici maggiori. E' contenuta nel seno renale, ma con la sua 
estremità ristretta, rivolta in basso e medialmente, sporge dall'ilo 
per continuare con l'uretere. Nella maggior parte dei casi la pelvi   
ha una capacità media di 4-8 ml con asse maggiore longitudinale di 
2-3 cm. 
Nella porzione accolta nel seno renale la pelvi ha rapporto con le 
diramazioni dei vasi e dei nervi renali e con il tessuto adiposo ivi 
contenuto. A livello dell'ilo renale occupa la porzione inferiore e 
posteriore rispetto alle formazioni vascolari del peduncolo renale; 
di norma soltanto il ramo principale posteriore dell'arteria renale 
decorre dietro la pelvi. Nella porzione sporgente dall'ilo  essa risulta 
compresa nella loggia renale, attraverso le cui pareti è in rapporto 
posteriormente con il muscolo psoas approssimativamente in 
corrispondenza del processo costiforme della I vertebra lombare e 
anteriormente con la porzione discendente del duodeno a destra e 
con la flessura duodenodigiunale a sinistra. 
I vasi ematici e linfatici, come pure i nervi per i calici e per la pelvi 
renale, derivano dai vasi e dai nervi del rene. 
 
2.3. Ureteri 
Gli ureteri sono condotti pari e simmetrici che collegano la pelvi 
renale, dalla quale originano senza un limite netto, con la vescica 
urinaria, dove terminano mediante il meato od orifizio ureterale 
situato nell'angolo posterolaterale del trigono. Attraverso gli ureteri 
l'urina, prodotta dai reni e raccolta dalle prime vie urinarie, viene 
convogliata, con flusso pressoché continuo, nella vescica urinaria, 
dove viene raccolta.(Fig. 3) 
L'uretere presenta una lunghezza media nell'adulto di 28-29 cm a 
destra e 29-30 cm a sinistra, estendendosi dalla regione lombare  
alla piccola pelvi. Decorre sempre dietro al peritoneo parietale 
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posteriore; può essere suddiviso in una porzione addominale, 
corrispondente alle regioni lombare e iliaca, una porzione pelvica, 
corrispondente alla piccola pelvi, e una porzione intramurale o 
vescicale che attraversa con decorso obliquo. Nella prima porzione 
descrive una leggera curva convessa in avanti e medialmente, 
mentre nella seconda porzione forma una curva inversa, a 
convessità posterolaterale. Nel punto di passaggio fra la porzione 
addominale e quella pelvica, a livello dello stretto superiore del 
bacino, cambia, quindi, direzione formando un ginocchio, in 
corrispondenza dei vasi iliaci. 
Il lume dell'uretere, appiattito in senso anteroposteriore a causa 
della pressione esercitata su di esso dai visceri addominali, ha un 
diametro medio di 4-7 mm; vi si individuano  tre punti ristretti 
(restringimenti fisiologici) dei quali il primo è situato poco dopo 
l'origine della pelvi renale, a circa 7-8 cm dall'ilo (istmo superiore o 
giunto pieloureterale), il secondo in corrispondenza della flessura 
marginale (istmo inferiore o restringimento iliaco) e il terzo, più 
accentuato, in corrispondenza dello sbocco in vescica 
(restringimento vescicale o intramurale). 
Nella porzione addominale l'uretere, avvolto dal connettivo 
sottoperitoneale, è posteriormente in rapporto con il muscolo psoas, 
del quale segue il decorso discendente ed è incrociato dai nervi 
genito-femorale e femoro-cutaneo. Anteriormente e in alto è 
coperto dalla porzione discendente del duodeno a destra e dalla 
flessura duodeno-digiunale a sinistra; è incrociato poi dai vasi 
gonadici, i quali gli si pongono lateralmente e lo accompagnano 
verso il basso; inoltre è incrociato a destra dall'arteria colica destra, 
dall'arteria ileocolica e dalla radice del mesentere, a sinistra 
dall'arteria mesenterica inferiore e in basso dalla radice del 
mesocolon ileopelvico; nella restante parte è in rapporto, attraverso 
il peritoneo parietale, con le anse dell'intestino tenue. Medialmente 
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corrisponde a destra alla vena cava inferiore e a sinistra all'aorta 
addominale. Lateralmente è in rapporto con la porzione sottoilare 
del margine mediale del rene e successivamente è costeggiato dal 
colon (ascendente a destra e discendente a sinistra). 
In corrispondenza dello stretto superiore del bacino, subito 
lateralmente all'articolazione sacroiliaca, l'uretere incrocia 
dall'avanti i vasi iliaci esterni a destra e comuni a sinistra, 
descrivendo la flessura marginale. Questo punto rappresenta il 
passaggio tra la porzione addominale e quella pelvica e, proiettato 
sulla parete addominale anteriore, corrisponde all'intersezione della 
linea bisiliaca con la verticale passante per il tubercolo pubico, 
individuando in questo modo il punto ureterale medio. 
Nella porzione pelvica l'uretere, addossato alla parete laterale del 
piccolo bacino, con l'interposizione del peritoneo parietale, scende 
in basso al davanti dei vasi iliaci interni e incrocia alcune 
formazioni vascolo-nervose (arteria ombelicale, vasi e nervi 
otturatori); medialmente è in rapporto più o meno intimo con il 
retto e, nella femmina, con l'ovaio rispetto al quale decorre 
inferiormente. Dopo aver raggiunto il pavimento pelvico, circa 
all'altezza della spina ischiatica, piega in avanti e medialmente  per 
aprirsi nella vescica urinaria. In questa sua ultima porzione nel 
maschio incrocia dal dietro il dotto deferente e si insinua poi tra la  
superficie anteriore delle vescichette seminali e la parete vescicale. 
Nella femmina decorre nella base del legamento largo, situato 
posteromedialmente all'arteria uterina, insieme alla quale si 
avvicina al collo dell'utero. Giunto a una distanza di circa 1,5 cm da 
quest'ultimo viene incrociato anteriormente dall'arteria uterina, che 
si porta poi medialmente e risalire lungo il margine laterale 
dell'utero. L'uretere si avvicina quindi al fornice laterale della 
vagina e, piegando all'interno, lo incrocia per raggiungere la 
vescica, decorrendo nel setto vescicovaginale. 
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L'ultima porzione dell'uretere (porzione vescicale), lunga 1-1,5 cm, 
decorre nello spessore della parete vescicale con direzione obliqua 
in basso e medialmente, determinando sulla superficie interna della 
vescica un rilievo (piega ureterina) sul quale è situato l'orifizio o 
meato ureterale che ha la forma di una fessura lunga circa 3-5 mm; 
ciascun meato è limitato lateralmente da una piega della mucosa 
(valvola dell'uretere). Le pieghe ureterine dei due lati proseguono 
medialmente oltre il meato ureterale congiungendosi l'una all'altra; 
si determina in tal modo un rilievo trasversale (barra interureterica) 
che identifica il limite posteriore e superiore del trigono vescicale. 
Le arterie destinate all'uretere presentano numerose variazioni 
individuali; le principali arterie derivano, per la porzione 
addominale, dall'arteria renale (arteria ureterale superiore) e, per la 
porzione pelvica, dall'arteria iliaca interna o da un suo ramo (arteria 
ureterale inferiore). Piccoli rami (arterie ureterali brevi) possono 
originare anche dall'arteria genitale, nel punto in cui questa incrocia 
l'uretere, dall'aorta addominale, dall'arteria iliaca comune, 
dall'arteria vescicale inferiore e, nella femmina, dall'arteria uterina, 
laddove a lato del collo uterino, le due formazioni si incrociano. Le 
arterie ureterali si scambiano anastomosi a livello della tonaca 
avventizia dove si ramificano prima di penetrare negli strati 
sottostanti. 
Le vene si scaricano in alto nella vena renale e nel plesso venoso 
perirenale; nella porzione intermedia sono affluenti della vena 
genitale e in quella inferiore della vena iliaca interna o di una sua 
radice. 
I linfatici sono tributari dei linfonodi lomboaortici per la porzione 
addominale e dei linfonodi ipogastrici per quella pelvica. 
I nervi, che formano un ricco plesso nella tonaca avventizia, 
contengono fibre visceroefferenti e fibre viscerosensitive 
ortosimpatiche e parasimpatiche. Le fibre parasimpatiche si 
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distribuiscono alla muscolatura della parete ureterale, mentre quelle  
ortosimpatiche vanno alla tonaca muscolare delle arterie e delle 
arteriole. I nervi provengono, a seconda del livello, dal plesso 
renale, dal plesso genitale e dal plesso ipogastrico. 
 
2.4. Vescica urinaria 
La vescica è un organo cavo muscolomembranoso e rappresenta il 
serbatoio dell'urina che vi giunge dagli ureteri e vi si deposita. 
Raggiunta una certa quantità (la capacità vescicale fisiologica è pari 
in media a 250-350 ml), l'urina viene emessa all'esterno attraverso 
l'uretra con l'atto della minzione. La vescica ha la parete molto 
distensibile tanto che in condizioni patologiche (come nell'ipertrofia 
prostatica o nelle uretrali) può dilatarsi fino a contenere 2 litri di 
urina. 
La forma, le dimensioni e la situazione topografica della vescica 
variano secondo lo stato di riempimento. La vescica vuota è 
completamente contenuta nella parte anteriore della piccola pelvi, 
dietro la sinfisi pubica e al davanti dell'utero nella femmina e del 
retto nel maschio; presenta un contorno triangolare a base 
posteriore e risulta appiattita dall'alto in basso. La faccia superiore, 
rivestita da peritoneo, appare concava verso l'alto; la faccia 
inferiore, applicata sulla superficie posteriore della sinfisi pubica e 
sul  pavimento pelvico, è convessa in basso. Nella vescica vuota la 
cavità è ridotta ad una fessura. Mano a mano che l'urina vi si 
raccoglie, le pareti vescicali si discostano e si distendono; la faccia 
superiore, che è quella più distendibile, si solleva facendosi 
convessa. La vescica assume così una forma globosa o ovoidale, 
superando il margine superiore della sinfisi pubica e spingendosi 
nella regione ipogastrica, addossata alla parete anteriore 
dall'addome. Nella vescica distesa si possono quindi distinguere 
una base o fondo, volto in basso e dietro che si solleva nella cupola 
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e presenta una faccia anteriore, una faccia posteriore e due facce 
laterali e un  apice che dà attacco al legamento ombelicale mediano. 
La vescica è fissata da varie formazioni e cioè dal peritoneo, dalla 
fascia vescicale, da numerosi legamenti che la connettono agli 
organi vicini e sono: 
 Legamento ombelicale mediano 
 Legamenti ombelicali laterali 
 Legamenti vescicali anteriori 
 Legamenti vescicali posteriori 
e infine dall'uretra. 
Nella vescica distesa si individuano una base o fondo, un corpo e un 
apice. 
Nel maschio, anteriormente, la base della vescica poggia sulla 
faccia superiore della prostata alla quale aderisce intimamente. 
Subito al di dietro contrae rapporti con le vescichette seminali e 
con le ampolle dei canali deferenti che si trovano medialmente a 
queste e sono dirette in basso, in avanti e all'interno. Tra le due 
ampolle rimane uno spazio triangolare ad apice inferiore (trigono 
interseminale) in corrispondenza del quale la base della vescica è 
separata dall'ampolla rettale per la sola interposizione di una lamina 
fibrosa, la fascia rettovescicale. Il tratto inferiore dell'uretere, dopo 
aver incrociato da dietro il rispettivo canale deferente, si insinua tra 
la vescichetta seminale omolaterale e la base della vescica dove 
trova il proprio sbocco. 
Nella femmina, la base della vescica corrisponde dall'avanti in 
dietro al terzo superiore della parete anteriore della vagina, al 
fornice vaginale anteriore e alla porzione sopravaginale del collo 
dell'utero. Tra la base vescicale e la vagina si forma un setto 
connettivale riccamente vascolarizzato, il setto vescicovaginale, nel 
quale, in alto, si pone il tratto terminale degli ureteri. 
La faccia anteriore è in rapporto con la sinfisi pubica, con le 
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branche superiori e inferiori del pube e, più lateralmente, con i 
muscoli otturatori interni, coperti dalla loro fascia. Tra  questi piani 
osteomuscolari e la parete vescicale sono interposti i legamenti 
vescicali anteriori, il plesso venoso pudendo e alcuni rami arteriosi 
provenienti dalle arterie otturatorie e pudende interne. A vescica 
distesa, la faccia anteriore supera in alto la sinfisi pubica, 
ponendosi in rapporto con la parete addominale anteriore tramite 
l'interposizione dello spazio prevescicale. Più in alto, tra la parete 
addominale e la superficie vescicale, si costituisce il cavo 
peritoneale prevescicale o pubovescicale. 
Le facce laterali, individuabili solo a vescica distesa, corrispondono 
alle pareti della piccola pelvi dalle quali sono separate, nella 
porzione superiore, dal cavo peritoneale laterovescicale. Nella 
porzione inferiore, priva di rivestimento peritoneale, fra vescica e 
parete pelvica è interposto tessuto adiposo (spazio perivescicale) 
contenente il plesso venoso vescicoprostatico nel maschio e con il 
legamento rotondo dell'utero nella femmina. 
La faccia posteriore, ricoperta dal peritoneo, è in rapporto nel 
maschio con le anse del tenue che si spingono nel cavo 
rettovescicale e con il colon pelvico; nella femmina, essa contrae 
rapporto per quasi tutta la sua estensione con la faccia anteriore 
dell'utero, tramite l'interposizione del cavo uterovescicale. 
L'apice della vescica, in corrispondenza del quale prende inserzione  
il legamento ombelicale mediano, è coperto dal peritoneo e ha 
rapporto con le anse dell'intestino tenue. 
Le arterie sono rappresentate dalle arterie vescicali superiori, dalla   
porzione pervia delle arterie ombelicali e dalle arterie vescicali 
inferiori, esili e incostanti che originano o direttamente dalle arterie 
iliache interne o da una loro collaterale. Altri piccoli rami arteriosi 
possono essere forniti dalle arterie otturatorie, dalle pudende 
interne, dalle rettali medie, dalle  vescicodeferenziali nel maschio e 
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uterine nella femmina. Tutte le arterie vescicali si ramificano e si 
anastomizzano tra loro in corrispondenza della superficie esterna 
della vescica, formando una rete perivescicale; i rami arteriosi si 
approfondano quindi nella parete vescicale e formano una ricca rete 
nello strato profondo della lamina propria. Da questa rete originano 
sottili ramuscoli che si risolvono in capillari subito al di sotto 
dell'epitelio di rivestimento. 
Le vene, dopo avere formato reti accolte nella lamina propria e 
nella tonaca muscolare, costituiscono un ricco plesso sulla 
superficie esterna dell'organo nel quale i vasi venosi hanno un 
decorso prevalentemente longitudinale, decorrendo dall'apice verso 
la base. Il plesso perivescicale si scarica nel plesso pudendo e 
inferiormente nel plesso vescicoprostatico nel maschio e in quelli 
vescicovaginale e uterovaginale nella femmina. Numerose 
comunicazioni si stabiliscono tra le vene vescicali, le vene degli 
organi vicini e gli altri plessi venosi della piccola pelvi. 
I vasi linfatici, abbondanti nella tonaca muscolare, costituiscono 
una rete perivescicale. Da questa emergono tronchi linfatici 
efferenti i quali raggiungono: anteriormente i linfonodi iliaci 
esterni, lateralmente i linfonodi iliaci esterni ed interni e 
posteriormente i linfonodi iliaci interni e quelli situati sotto la 
biforcazione dell'aorta (linfonodi del promontorio). Lungo il 
decorso dei tronchi linfatici sono scaglionati piccoli linfonodi, 
prevalentemente al davanti e sui lati della vescica. 
I nervi, sensitivi e motori viscerali, hanno duplice origine: derivano 
infatti sia dal plesso ipogastrico (ortosimpatico) che dai rami 
anteriori del II, III e  IV nervo sacrale (parasimpatico). I rami dei 
nervi, anastomizzandosi fra loro, formano lateralmente alla base 
della vescica un ricco plesso (plesso vescicale) nel quale sono 
presenti piccoli gangli. Le fibre effettrici viscerali parasimpatiche si 
distribuiscono al muscolo detrusore, mentre quelle ortosimpatiche 
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vanno al muscolo sfintere della vescica. Le fibre viscerosensitive 
trasportano stimoli legati al grado di distensione dell'organo. 
 
2.5. Uretra 
L'uretra è l'ultimo tratto delle vie urinarie. Mentre nella femmina ha 
la sola funzione di permettere il passaggio dell'urina, nel maschio 
serve anche per il passaggio dello sperma, poiché in essa si 
immettono i condotti eiaculatori.
7
  
L'uretra femminile è lunga circa 4 cm e ha diametro di mezzo 
centimetro. Ha origine a livello dell'orifizio uretrale interno posto 
nel collo della vescica e decorre anteriormente ed inferiormente 
attraversando il perineo e terminando con l'orifizio uretrale esterno, 
nel vestibolo vaginale, subito davanti all'apertura della vagina e 
circa due centimetri posteriormente al clitoride. Lungo il suo 
decorso è in stretto rapporto posteriormente con la parete anteriore 
della vagina, in particolare nel suo tratto più distale e anteriormente 
con il tessuto adiposo e le vene contenute all'interno dello spazio 
retropubico. 
L'uretra femminile è stabilizzata dai legamenti pubouretrali  che si 
portano dalla faccia posteriore dell'osso pubico all'uretra e dal 
legamento sospensore del clitoride. In condizioni normali l'uretra a 
riposo presenta un lume centrale quasi virtuale, poco più che una 
fessura tra le pliche mucose longitudinali della mucosa interna delle 
quali, la più notevole, è la cresta uretrale sulla parete posteriore. 
Lungo tutta l'uretra si possono riscontrare orifizi in cui sboccano 
piccole ghiandole mucose, spesso posti all'interno di lacune della 
mucosa. Due ghiandole mucose maggiori, le ghiandole di Skene,  
secernono il proprio fluido lubrificante attraverso i condotti 
parauretrali che sboccano lateralmente all'orifizio uretrale. 
L'uretra maschile è un canale considerevolmente più lungo di 
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quello femminile (circa 18-20 cm) che origina a livello del collo 
vescicale (orifizio uretrale interno) e termina a livello dell'orifizio 
uretrale esterno nel glande. Si distingue una porzione posteriore,  
lunga circa 4 cm, prevalentemente all'interno della prostata ed una 
porzione anteriore, che decorre tra i corpi cavernosi del pene. 
L'uretra posteriore è ulteriormente divisibile in uretra preprostatica, 
uretra prostatica e uretra membranosa. L'uretra anteriore è chiamata 
anche cavernosa, ed è divisibile in uretra bulbare ed uretra peniena.  
L'uretra femminile è irrorata dall'arteria vaginale e dall'arteria 
vescicale inferiore. Nella femmina il plesso venoso uretrale drena 
nel plesso venoso vescicale del collo della vescica e nella vena 
pudenda interna.  
Nella femmina i vasi linfatici dell'uretra drenano nei linfonodi iliaci 
interni ed esterni.  
Le fibre simpatiche pregangliari dell'uretra originano dalla colonna 
intermedio laterale del midollo spinale, si portano al tronco del 
simpatico tramite i nervi comunicanti bianchi, quindi al plesso 
ipogastrico inferiore dove sinaptano. Le fibre simpatiche 
postgangliari dal plesso ipogastrico inferiore ed in particolare dai 
nervi attorno alle arterie vescicali si distribuiscono all'organo. Le 
fibre pregangliari parasimpatiche originano da neuroni dei 
neuromeri sacrali del midollo spinale (S2-S4), si dirigono al plesso 
vescicale dove sinaptano. Le fibre parasimpatiche postgangliari si 
distribuiscono alla muscolatura della parete dell'uretra a partire dal 
plesso vescicale. Le fibre sensitive decorrono nei nervi splancnici 
pelvici, sinaptano nei gangli delle radici dorsali dei neuromeri S2-
S4. 
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                              Fig. 3. Immagine radiologica del sistema urinario. 
                                Dall'alto in basso si osservano: i calici minori e maggiori, 
                                le pelvi, gli ureteri e la vescica. 
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3. Fistole 
La fistola (latino fistula da findere, fendere) è una comunicazione 
patologica tra due strutture o tra esse e l'esterno,  di forma tubulare, 
dotata di un tragitto e di uno o più sbocchi. E' quindi una lesione di 
continuo, canalicolare, percorsa da fluidi che non ne consentono la 
guarigione. 
Può coinvolgere sostanzialmente tutti gli organi e la sua formazione 
avviene con meccanismi patogenetici diversi. 
I criteri  di classificazione e nomenclatura sono molteplici. 
Comunemente vengono identificate dall'organo di origine e di 
termine del tramite fistoloso. 
In base alla patogenesi si distinguono in congenite ed acquisite. 
Queste ultime possono essere iatrogeniche (chirurgia e 
radioterapia), traumatiche, secondarie ad infezioni o processi 
flogistici o neoplasie. 
In base alla loro conformazione si possono identificare:  
 fistola semplice o unica 
 fistola ramificata 
 fistola completa 
 fistola incompleta o cieca 
 fistola a ferro di cavallo 
Si parla di fistola semplice nel caso di un unico canale di 
comunicazione e di fistola ramificata (anche fistola multipla o 
fistola pluri-orifiziale) quando essa dirama in due o più canali.  
Una fistola viene detta completa nel caso in cui metta in 
comunicazione due strutture interne, mentre è incompleta se non è 
presente una vera e propria comunicazione (è il caso, per esempio, 
di una fistola che presenti un'apertura verso l'esterno, ma non è 
collegata con organi interni perché l'estremità opposta si è chiusa in 
modo spontaneo). 
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Se il criterio di classificazione riguarda la posizione, si distingue tra 
fistola esterna e fistola interna. La prima mette in comunicazione 
due strutture interne, mentre la seconda mette in comunicazione 
una struttura con l'esterno. 
Per quanto riguarda l'eziopatogenesi una fistola è generalmente 
provocata da un processo di tipo infiammatorio spesso complicato 
da un'infezione ascessualizzata. I processi infiammatori hanno la 
tendenza a coinvolgere le strutture circostanti e danno vita ad 
aderenze tra i vari tessuti; se è presente un ascesso, questo spesso 
tende a rompersi per liberarsi del pus che contiene; il materiale 
purulento, fuoriuscendo, crea una sorta di tragitto, generalmente di 
forma tubulare, che percorre le strutture circostanti. 
Nelle fistole acquisite si stabilisce una comunicazione tra due 
strutture a seguito di traumi, infezioni, neoplasie, radioterapia che si 
stabilizzano per il processo di epitelizzazione del tramite che 
diventa una vera e propria struttura canalicolare che tende a 
persistere proprio per la presenza di tessuto di rivestimento che 
impedisce il processo di cicatrizzazione. 
In molti casi le fistole diventano croniche; ciò si verifica quando 
l'infezione che ne sta alla base non regredisce e continua a produrre 
materiale purulento, ma anche quando nella fistola, che si è venuta 
a creare, continuano a transitare materiali biologici (saliva, feci, 
urine) a prescindere dal fatto che l'infezione sia regredita o meno. 
In mancanza delle condizioni sovraesposte la fistola può guarire ed 
essa viene sostituita da tessuto fibroso che può chiuderla 
completamente o in modo parziale. Questa comunque rimane 
un'evenienza rara. 
In alcune circostanze il processo che ha portato all'insorgere della 
fistola può ricomparire e il tessuto purulento, presente nell'ascesso 
di nuova formazione, può seguire un percorso diverso dal 
precedente, formando una nuova fistola, oppure, può passare 
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nuovamente dalla fistola vecchia, ripercorrendola totalmente o 
parzialmente sfociando in un'altra zona. 
Le cause per le quali queste lesioni di continuo generalmente non 
guariscono sono rappresentate dall'epitelizzazione del tramite 
fistoloso per cui, non essendovi superficie cruenta e granuleggiante, 
non si può formare tessuto di cicatrizzazione; ed infine da cause 
meccaniche, quali contrazione degli sfinteri, presenza di corpi 
estranei (calcoli, fili di sutura da pregressi  interventi chirurgici), 
che sostengono il continuo passaggio di secreti, escreti o essudati. 
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4.  Fistole urinose 
 
Le fistole urinose possono originare da qualsiasi struttura 
dell'apparato urinario e drenare alla cute o in qualsiasi struttura 
interna limitrofa.
8,9
 In particolare le fistole urinose possono essere 
così suddivise:
10 
 
 - renali 
 - ureterali 
 - vescicali 
 - uretrali 
 - su derivazioni urinarie 
 
4.1 Fistole renali 
4.1.1. Patogenesi 
Possono presentarsi dopo terapia conservativa (chirurgica e non) 
per neoplasie. 
Negli ultimi 20 anni la diagnosi precoce di piccole neoplasie renali, 
ed il miglioramento delle tecniche chirurgiche, laparoscopiche e 
robotiche, ha determinato un sempre maggior ricorso alla chirurgia 
conservativa del rene che comprende: 
 
 enucleoresezione                open                  transperitoneale 
 tumorectomia                     laparoscopica          
 nefrectomia parziali         robotica                 retroperitoneale                                                                                                                                                  
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L'enucleoresezione prevede l'asportazione della neoplasia con un 
margine di tessuto renale sano, in modo da non rischiare la 
positività dei margini, mentre la tumorectomia o enucleazione 
l'asportazione della sola massa, cercando di lasciare intatto il 
parenchima circostante. La nefrectomia parziale comporta 
l'asportazione di una parte del rene in base alla sua 
vascolarizzazione (resezione polare o resezione a cuneo). 
Tutti questi interventi possono determinare la lesione di uno o più 
calici e, dunque, la formazione di una fistola urinosa. 
Uno studio condotto da Campbell et al nel 1994 su 259 pazienti 
sottoposti a nefrectomia parziale per tumore renale ha evidenziato la 
formazione di fistole urinose in 45 casi (17%).
11
 I fattori 
predisponenti più significativi includevano: la localizzazione 
centrale del tumore, le dimensioni tumorali superiori a 4 cm e la 
necessità di chirurgia ricostruttiva della via escretrice. Solo 1 fistola 
ha richiesto la chirurgia open; le restanti si sono risolte 
spontaneamente (in 30 pazienti) o con il trattamento endoscopico 
(in 14 pazienti). 
In un altro studio su circa 2000 pazienti in un intervallo di tempo di 20 
anni (1980-2000), Uzzo e Novick hanno valutato le principali 
complicanze negli interventi di nefrectomia parziale:
12
 
 fistole urinose     7,4% 
 IRA                     6,3% 
 infezioni              3,2%  
 sanguinamento    2,8% 
 reinterventi          1,9% 
 mortalità              1,6% 
Dai dati salienti, cerchiati in blu, si evince che la maggior parte 
delle fistole guarisce conservativamente. 
Con l’aumentare dell’esperienza, le complicanze della chirurgia 
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conservativa vanno progressivamente riducendosi. Uno studio della 
Cleveland Clinic ha analizzato i risultati di nefrectomia parziale a 
cielo aperto in 100 pazienti consecutivi: due soli pazienti avevano 
avuto una complicanza urologica post-operatoria (una perdita di 
urina ed un ostruzione ureterale) ed entrambe si erano risolte 
spontaneamente con appropriato trattamento.
13
 
Dopo chirurgia conservativa del rene, il 15-20% circa dei pazienti 
ha un drenaggio urinoso prolungato. In questi pazienti è opportuno 
evitare drenaggi in aspirazione per il rischio di mantenere aperta la 
fistola. In caso di dubbi sulla natura del fluido di drenaggio si può 
utilizzare il dosaggio della creatinina nel fluido stesso. La prima 
manovra da eseguire in caso di drenaggio urinoso prolungato è il 
semplice spostamento del drenaggio, perché il contatto diretto con 
la fistola manterrebbe aperto il tramite. Fallito questo tentativo deve 
essere posizionato uno stent  ureterale  doppio J per via retrograda. 
Questo consente di ridurre la pressione nel bacinetto renale e 
dunque sulla fistola. Un catetere vescicale consente di evitare un 
reflusso vescicorenale attraverso lo stent, anche questo possibile 
causa di persistenza della fistola. 
Nel trattamento dei tumori renali, alle suddette tecniche chirurgiche 
“convenzionali” si sono aggiunte tecniche mini-invasive, da 
considerarsi opzionali in pazienti molto selezionati, anch’esse 
possibili cause di fistole urinose. Queste sono: 
 Crioablazione 
 Radiofrequenza 
 Micro-onde 
 Laser 
 Ultrasuoni ad alta intensità (HiFu) 
Di  queste, le prime 2 sono quelle più utilizzate;  le altre sono in 
avanzata fase  di sperimentazione clinica.  
La crioablazione è la tecnica più diffusa; consiste nel 
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congelamento della lesione renale con gas argon/elio a  temperature 
di -50° C .  
La criosonda  viene inserita nella neoplasia o sotto visione diretta 
con approccio laparoscopico (quello quasi universalmente 
utilizzato), o con accesso percutaneo eco o TC guidato. Vengono 
generalmente eseguiti 2 cicli di raffreddamento intervallati da cicli 
di riscaldamento e il controllo dell'effetto criogeno può essere 
effettuato in tempo reale con una sonda ecografica endocavitaria da 
contatto. 
La radiofrequenza prevede il rilascio di un segnale ad alta 
frequenza (300-800 kHz) mediante sonde infisse nella neoplasia che 
consentono di raggiungere temperature fino a 105° C in aree 
discretamente ben definite dal punto di vista spaziale. Il 
meccanismo di danno è legato alle alte temperature che si 
raggiungono all'interno dei volumi trattati (il danno tissutale diventa 
irreversibile a 70° C) ed alla conseguente necrosi coagulativa che si 
instaura quasi immediatamente e si stabilizza nell'arco di pochi 
giorni. Il trattamento con radiofrequenza può essere fatto anch'esso 
per via laparoscopica, ma la maggior parte delle serie riporta i 
risultati della tecnica percutanea, eco o TC guidata, in anestesia 
generale o in sedazione profonda. 
Anche per la radiofrequenza, è possibile monitorare l'effetto del 
riscaldamento in tempo reale con l'ecografia, se pure in maniera 
meno accurata rispetto a quanto può invece essere fatto per la 
crioablazione.
14 
 
Oltre che a seguito di chirurgia conservativa del rene, le fistole 
renali possono presentarsi anche dopo nefrolitotrissia o 
nefrolitolapassi percutanea (PCNL).
15
 E' la tecnica di scelta nel 
trattamento di voluminosi calcoli renali e consiste nell'introduzione 
di un nefroscopio nel rene con un accesso diretto dal fianco. Le 
fistole si possono formare dal tramite utilizzato per l'accesso 
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soprattutto se il tragitto  non coincide con l'asse longitudinale del 
calice, che può essere lacerato durante la successiva dilatazione.
16, 17
  
Anche il filo-guida può perforare il sistema pielocaliceale per 
eccessiva angolazione. Questo accade più facilmente a livello della 
capsula renale, a livello della giunzione tra un colletto e la pelvi o a 
livello della parete mediale della pelvi dove la guida curva in basso 
verso l'uretere; in queste circostanze, la forza applicata ai dilatatori 
che vengono spinti sulla guida si scarica a livello dell'angolatura, 
forzando contro la parete del collettore o della pelvi fino a 
perforarla. Anche il posizionamento della camicia è una manovra 
che può provocare una lacerazione del sistema pielocaliceale, in 
particolare se viene sospinta oltre l'ingresso del calice. Allo stesso 
modo, un dilatatore o un catetere a palloncino, spinto troppo 
medialmente, può determinare la rottura del colletto.  
Le più frequenti cause di perforazione sono comunque dovute al 
passaggio poco delicato di dilatatori e al danno in corso di 
litotrissia. 
La perforazione della pelvi avviene più frequentemente durante la 
fase di litotrissia, in particolare con l'utilizzo di sonde ad ultrasuoni 
ed elettro-idrauliche. Questo accade se la sonda viene posta 
direttamente a contatto con la pelvi, o quando, in presenza di calcoli 
particolarmente resistenti, si tende ad esercitare una pressione 
troppo elevata sul calcolo contro la parete pielica. La pielite 
concomitante è un fattore che aumenta il rischio di perforazione. Il 
riscontro è, in genere, intraoperatorio per cui si possono prendere le 
adeguate misure. In gran parte di queste situazioni la procedura 
deve essere interrotta ed è sufficiente il posizionamento di uno stent 
ureterale ed un drenaggio nefrostomico (Pardalis and Smith, 1995; 
Dyer et al, 1997).
18, 19
 
In caso di lesione misconosciuta la diagnosi post-operatoria viene 
fatta per la perdita di urina dalla sede del tramite, oppure durante i 
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controlli imposti dal quadro di sepsi che generalmente ne esita.  
In questi casi il trattamento consiste nel posizionamento di uno stent 
ureterale doppio J e un catetere vescicale per almeno10 giorni, sotto 
copertura antibiotica.  
4.1.2. Segni e sintomi 
Dopo chirurgia renale conservativa o procedure invasive per 
calcolosi renale si deve sospettare una fistola renale in presenza di 
una raccolta fluida nello spazio perirenale (urinoma) o di un 
drenaggio urinoso attivo. Può essere presente una sintomatologia 
addominale con dilatazione della via escretrice.  
La sintomatologia delle raccolte urinose retroperitoneali è 
aspecifica ed è indistinguibile da quella della colica renale: dolore 
addominale costante diffuso a livello lombare, anteriore, con 
irradiazione verso l'inguine, talvolta fino ai genitali. Può essere 
presente ileo paralitico con i sintomi conseguenti. In caso di 
raccolte particolarmente abbondanti si può apprezzare una 
tumefazione lombare, o a livello dell'ipocondrio, fino ad edema 
dell'arto inferiore omolaterale e scrotale o delle grandi labbra. 
4.1.3. Diagnosi 
In caso di dubbio sulla natura del liquido presente nel drenaggio, la 
presenza di urina può essere confermata dal dosaggio della 
creatinina sul fluido drenato e/o dall'iniezione intravenosa di 
indaco-carminio con la conseguente comparsa del colorante nel 
liquido drenato. 
A conferma della diagnosi l'ecografia può mettere in evidenza una 
raccolta urinosa, non drenata all'esterno e può consentirne il 
prelievo per determinare la natura ed il posizionamento di un 
drenaggio.  
La uroTC è indispensabile per identificare la sede e le dimensioni 
del tramite fistoloso.   
Infine la pielografia ascendente consente anche di iniettare sostanze 
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colloidi per favorire la chiusura della fistola. 
La pielografia discendente o anterograda è utilizzata in pazienti già 
portatori di nefrotomia, ad esempio dopo PCNL, ed è 
sovrapponibile alla precedente. 
4.1.4. Terapia 
La maggior parte delle fistole urinose si risolve spontaneamente in 
assenza di ostacoli al normale deflusso di urina. E' necessario 
assicurarsi che eventuali raccolte perirenali siano drenate e attuare 
un'adeguata terapia antibiotica per evitare complicanze, la più 
temibile delle quali sarebbe l'ascesso perirenale. 
Nel caso di idronefrosi o perdita persistente di urina si posiziona 
uno stent ureterale doppio J. Se questo non fosse possibile si 
renderà necessaria una nefrostomia percutanea. Attraverso questa, 
se necessario, è possibile anche posizionare in maniera anterograda 
uno stent ureterale  doppio J, da mantenere in sede generalmente per 
6-8 settimane.  
Falliti i trattamenti conservativi, l'approccio non può essere che 
chirurgico, ma il rischio di arrivare ad una nefrectomia è elevato, 
per cui l'approccio aggressivo rimane di ultima scelta. 
 
                      4.2 Fistole ureterali 
                      4.2.1. Patogenesi    
In uno studio di Grasso et al del 1998 si dimostra che, su 560 
procedure, le fistole urinose e gli urinomi sono eventi rarissimi, 
inferiori all'1% e che fanno parte delle complicanze maggiori 
dell'ureteroscopia.
20
 
Le fistole ureterali sono generalmente dovute ad un trauma 
chirurgico. Rare le forme da trauma esterno (quasi sempre aperto), 
flogistiche, infettive (ureterite tubercolare) o da ureterite secondaria 
a litiasi. 
Storicamente l'intervento più frequentemente associato a fistola 
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ureterale è l'ureterolitotomia, peraltro ormai quasi completamente 
sostituita da procedure endoscopiche, comunque gravate da rischio 
di fistolizzazione anche se in percentuale significativamente 
inferiore. Relativamente frequenti le lesioni ureterali in corso di 
interventi ginecologici. 
Nella maggior parte dei casi, più che di fistole vere e proprie, si 
verificano degli stravasi urinosi dall'uretere con formazione di 
raccolte (urinomi) retroperitoneali con estensione generalmente 
distale lungo la fascia dello psoas. 
Le fistole vere e proprie più frequenti sono le fistole uretero-
vaginali e le fistole uretero-cutanee. 
Le prime, a loro volta, possono essere: pure, se l'uretere comunica 
direttamente con la vagina; uretero-vagino-vescicali e uretero-
cervicali, se il tragitto fistoloso coinvolge anche il collo dell'utero. 
Riguardo alla sede, si distinguono in alte (all'altezza dei vasi iliaci, 
nella doccia parasigmoidea, a livello del peduncolo ovarico e 
dell'ovaio); basse (a livello del legamento largo, dell'arteria uterina); 
iuxtavescicali, che interessano l'uretere iuxtavescicale a livello della 
trancia di sezione vaginale. 
 Le fistole uretero-cutanee si stabiliscono per lo più nella parte 
inferiore dell'addome, in corrispondenza di una cicatrice 
laparotomica, o a livello della regione lombare. 
Le lesioni dell'uretere a seguito di procedure endoscopiche si 
verificano nell'1% circa dei casi e vanno dalla semplice 
perforazione della parete ureterale (procurata dallo strumento o 
dalla guida o dal calcolo), all'avulsione dell'uretere. Una 
perforazione della parete ureterale da parte della guida metallica 
(cioè da 1 a 2 mm di diametro) guarisce spontaneamente mediante il 
posizionamento di uno stent ureterale. Anche le più ampie lesioni 
possono guarire con uno stent ureterale, ma con un rischio maggiore 
di conseguenze più gravi, quali la stenosi. 
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Lesioni ureterali possono complicare anche procedure di litotrissia 
endoscopica per l'utilizzo incauto del laser soprattutto se lo 
strumento viene attivato senza una precisa visione della estremità 
distale della fibra.  
Una lesione dell'uretere può verificarsi a seguito di vari interventi di 
chirurgia addominale, open o laparoscopica. Pur facendo 
riferimento ad un periodo pre-laparoscopia, una revisione di 13 
studi di St Lezin ha segnalato che il 54% delle fistole era secondario 
ad isterectomia, il 14% a chirurgia colo rettale ed il 6% a chirurgia 
vascolare.
21 
 
Oltre che sezioni o legature accidentali, la eziopatogenesi di tali 
lesioni va attribuita ad una eccessiva scheletrizzazione del viscere 
con conseguente danno ischemico, dal momento che la 
vascolarizzazione dell'uretere viene garantita da una fitta rete di 
arteriole che prendono origine medialmente al suo decorso, a livello 
del segmento prossimale e lateralmente a livello di quello pelvico. 
Ciò che è di fondamentale importanza è un riconoscimento 
intraoperatorio della lesione perché non vi è dubbio che la 
contestuale correzione del danno è il momento più adatto per la 
risoluzione del problema.
22, 23 
 
4.2.2 Segni e sintomi 
La sintomatologia della fistola ureterale è determinata dalla 
fuoriuscita continua o intermittente di urina dall’orifizio fistoloso.  
La manifestazione clinica è sovrapponibile a quella vista per le 
fistole renali, ossia: drenaggio urinoso prolungato, fistolizzazione 
alla ferita chirurgica, soprattutto se non presente un drenaggio. 
Nelle raccolte che non drenano all'esterno può essere presente 
dolore, soprattutto lombare, anche a tipo colica. In tutti i casi può 
essere presente un quadro settico. Le fistole uretero-vaginali 
comportano in genere la perdita di tutta l'urina dalla vagina (falsa o 
pseudo incontinenza). 
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4.2.3. Diagnosi 
Nel caso di lesione ureterale l'ecografia è un esame di primo livello 
utile a dimostrare la presenza di raccolte soprattutto nelle lesioni 
ureterali chiuse. Come già per le fistole renali, la metodica consente 
di drenare la raccolta e di posizionare un drenaggio. L'uroTC è 
sicuramente l'esame di scelta per la localizzazione e la 
determinazione del tramite fistoloso. Può essere sostituito dalla 
pielografia ascendente, soprattutto in concomitanza di manovre di 
cateterizzazione ureterale. 
Nelle fistole uretero-vaginali spesso la perdita di urina viene 
interpretata erroneamente come incontinenza urinaria. In questo 
caso alcune semplici manovre consentono di identificare il 
problema: a)  un catetere vescicale  non modifica la perdita di urina 
vaginale; b)  l'iniezione di un liquido colorato in vescica non passa 
in vagina; c)  la cistoscopia  non mette in evidenza alcun tramite 
fistoloso. Se la fistola dà scarsa quantità di urina, le prove su 
descritte perdono molto del loro valore. L'esame urografico/UroTC 
mostra costantemente una dilatazione di grado variabile al di sopra 
del tramite fistoloso. 
Se si tratta di una fistola uretero-vescico-vaginale si potrà supporre 
una compromissione ureterale se la localizzazione della fistola è 
alta e se, durante l'esame cistoscopico, eseguito inserendo un grosso 
tampone vaginale, si osserverà il mancato ritorno del tracciante 
indaco-carminio, iniettato per via endovenosa, dal lato leso. 
4.2.4. Terapia  
La mancata chiusura della fistola rende necessario l'intervento 
chirurgico. Per lesioni di piccole dimensioni, soprattutto se a 
distanza dalla vescica, è possibile la semplice ureterorrafia su tutore 
ureterale. Per lesioni di dimensioni maggiori è preferibile la 
resezione del tratto lesionato e l'anastomosi termino-terminale. 
Quando la lesione è prossima alla vescica è preferibile un 
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reimpianto ureterale. Nelle sedi intermedie è possibile confezionare 
delle plastiche vescicali che consentono di approssimare la vescica 
all'uretere a monte della lesione (ansa di Boari e Psoas Hitch). In 
caso di perdita di lunghi tratti di uretere è possibile sostituire il 
tratto lesionato con un'ansa ileale isolata (ureteroileoplastica). Raro 
il ricorso alla transureteroureterostomia. 
In situazioni particolari, condizioni locali molto compromesse con  
rene controlaterale sano, si ricorre alla nefrectomia o alla 
nefrostomia a permanenza. 
 
4.3.  Fistole vescicali      
Si distinguono in: vescico-cutanee, vescico-genitali, entero-
vescicali. 
Mentre l'incidenza dei primi due tipi è costantemente diminuita, le 
fistole entero-vescicali sono notevolmente aumentate nell'ultimo 
decennio.  
 
4.3.1. Fistole vescico-cutanee 
4.3.1.1. Patogenesi 
Generalmente si formano con la cute della regione sovrapubica o 
perineale. Possono essere legate a patologia dell'uraco,  secondarie 
a patologie vescicali, a radioterapia pelvica, ma, più 
frequentemente,  sono secondarie a cistotomie, comprese quelle 
utilizzate durante interventi di resezione endoscopica della prostata 
con utilizzo di cannula di Reuter. 
4.3.1.2. Segni e sintomi 
Perdita all'esterno di urina dal tramite fistoloso. 
4.3.1.3. Diagnosi 
A conferma della presenza della fistola spesso è sufficiente  
introdurre in vescica del blu di metilene. E' opportuno indagare su 
pregressi interventi o irradiazioni. Il tramite fistoloso è evidenziato 
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con uretrocistografia retrograda minzionale, o fistolografia.  La 
cistoscopia solo raramente permette di visualizzare l'orifizio 
endovescicale della fistola, mentre generalmente evidenzia un 
quadro proliferativo-ipertrofico della mucosa meglio definito nella 
sua natura (infiammatoria o neoplastica) dopo una biopsia. 
4.3.1.4. Terapia 
Le fistole vescico-cutanee, soprattutto se di recente insorgenza, 
spesso si risolvono con il catetere. 
 
4.3.2. Fistole vescico-genitali 
4.3.2.1. Patogenesi 
Sono sempre acquisite e si distinguono in: vescico-vaginali (più 
frequenti) e vescico-uterine (rare). Quelle da trauma ostetrico sono 
pressoché scomparse, così come notevolmente ridotte sono quelle 
legate ad interventi ginecologici e radioterapia. 
Nelle fistole vescico-uterine l'orifizio genitale può essere situato a 
livello preistmico o a livello cervicale, quello vescicale sulla parete 
posteriore.  
4.3.2.2. Segni e sintomi 
In caso di fistole vescico-uterina (corpo in particolare) e di fistole 
vescico-vaginali il sintomo rivelatore è, generalmente, la pseudo 
incontinenza totale o parziale, dipendente o meno dal decubito.  
4.3.2.3. Diagnosi 
L'esplorazione vaginale consente di localizzare l'orifizio fistoloso, 
apprezzarne i margini e, soprattutto, valutare le condizioni della 
parete vaginale ai fini del trattamento chirurgico. 
La cistoscopia e la cistografia, ma anche l'isterografia e 
l'isteroscopia possono visualizzare la fistola.  
Un esame cistoscopico è indispensabile per valutare, quando 
possibile, la posizione dell'orifizio endovescicale rispetto agli osti 
ureterali ed al collo. 
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L'urografia e l'uroTC consentono una valutazione globale dell'alta 
via escretrice,  ma raramente documentano il tramite fistoloso, che, 
invece, potrà essere meglio evidenziato da una cistografia 
retrograda. 
4.3.2.4. Terapia 
Generalmente chirurgica. Per le fistole vescico-vaginali la scelta  è 
dipendente dalla posizione della fistola in  rapporto agli osti 
ureterali e dallo stato  dei tessuti su entrambi i versanti. Il tentativo 
è quello della riparazione che prevede la chiusura dei due osti, 
l'asportazione del tramite e l'interposizione di materiale, 
generalmente omento o materiale eterologo come colla di fibrina. 
Nelle forme recidivanti, con compromissione dei tessuti per diabete 
grave o infezioni concomitanti, è necessario ricorrere a interventi 
più demolitivi quali le enterocistoplastiche fino alla derivazione 
urinaria. 
 
4.3.3. Fistole entero-vescicali 
4.3.3.1. Patogenesi 
Hanno un'incidenza progressivamente crescente. La patologia 
infiammatoria intestinale rappresenta la causa più frequente, fra 
queste la diverticolosi del colon ed il morbo di Crohn. Rilevanti 
anche le forme post-chirurgiche, traumatiche e neoplastiche. Il 
segmento intestinale più frequentemente fistolizzato in vescica è il  
sigma. 
4.3.3.2. Segni e sintomi 
La sintomatologia è preminentemente vescicale, sia all'esordio  
(sindrome “prefistolosa”) che nelle fasi successive. 
La sindrome “prefistolosa” è caratterizzata da: disuria, pollachiuria, 
piuria, accessi febbrili, a cui possono associarsi sintomi digestivi 
(alternanza di costipazione e diarrea) ed, in alcuni casi, rettorragia. 
Più tardivamente compaiono pneumaturia, meno frequentemente 
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fecaluria e crisi subocclusive. Se non esistono uropatie ostruttive, è 
raro il passaggio delle urine dalla vescica all'intestino.  
4.3.3.3. Diagnosi 
L'anamnesi è fondamentale per individuare le possibili cause, 
soprattutto nei pazienti oncologici e soprattutto se irradiati. E' 
necessario in tutti i casi uno studio completo degli organi implicati 
al fine di individuare le cause certe. L'approccio urinario deve 
essere studiato con una cistoscopia per escludere neoplasie vescicali 
ed evidenziare la sede del tramite fistoloso, spesso sulla cupola. 
L'intestino deve essere studiato in toto, generalmente tramite esami 
radiologici contrastografici tradizionali. La TC con mezzo di 
contrasto dà un quadro complessivo ormai indispensabile. 
Completata dal clisma TC, iniettando dal retto mezzo di contrasto a 
pressione, si ottengono quasi sempre immagini sufficienti ad una 
dettagliata visualizzazione del tramite.   
4.3.3.4. Terapia 
Il trattamento delle fistole entero-vescicali è sostanzialmente 
chirurgico. 
L'intervento deve mirare sempre all'asportazione del tramite 
fistoloso e alla ricostituzione della normale continuità parietale, sul 
versante vescicale, implicando spesso una resezione intestinale 
circoscritta. 
4.4. Fistole uretrali 
Le fistole uretrali sono comunicazioni anomale tra l’uretra o i tessuti 
periuretrali e la regione genitale. La più frequente tra le fistole 
uretrali è la fistola uretro-vaginale. 
4.4.1. Patogenesi 
Può essere secondaria: 
 a traumi ostetrici (in occasione dei quali si sviluppano 
generalmente fistole complesse); 
 a lesioni iatrogene dirette o dell’apporto vascolare in corso di 
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chirurgia ginecologica, addominale o vaginale, e di chirurgia 
urologica (manovre endoscopiche); 
 a fratture delle pelvi ; 
 a radioterapia (tale situazione si sviluppa in genere 6-12 
mesi dopo la cessazione della terapia radiante, ma può insorgere 
anche ad anni di distanza); 
 a neoplasia dell’uretra o dei genitali 
 si può osservare anche in corso di tubercolosi o altre uretriti.                                
 eccezionalmente è congenita. 
4.4.2. Segni e sintomi 
Il sintomo caratteristico è l'incontinenza urinaria. Possono 
presentarsi piccole perdite di urina dalla vagina con conseguente 
leucorrea, vaginite e colpite, gonfiore ai genitali e/o fuoriuscita di 
pus dal tramite fistoloso.. 
4.4.3.Diagnosi                                     
Bisogna evidenziare o escludere altre concomitanti cause di 
incontinenza urinaria. Si esegue un’ispezione vaginale per 
individuare il tramite fistoloso e la eventuale presenza di atrofia 
vaginale che va trattata prima dell’intervento con la 
somministrazione locale di estrogeni. Si può eseguire un test di 
colorazione mediante instillazione in vescica, attraverso catetere, di 
una sostanza colorante e tamponamento vaginale al fine di 
osservarne l’eventuale colorazione. In caso di fistola uretro-
vaginale, sarà colorata la parte più esterna del tampone. La 
conferma della diagnosi si ottiene generalmente con 
uretrocistoscopia; l’esame è essenziale per valutare 
l’interessamento del collo vescicale e del trigono.  
Una cistouretrografia minzionale con paziente in posizione 
ortostatica può essere utile per identificare il difetto uretrale, 
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escludere la fistola vescico-vaginale e dimostrare un’eventuale 
perdita di materiale di contrasto attraverso il collo vescicale. Una 
valutazione urodinamica può essere utilizzata in casi selezionati 
per la valutazione della funzione sfinteriale. 
4.4.4.Terapia                                                                                                                                                                                             
Se di piccole dimensioni, una fistola uretro-vaginale può chiudersi 
anche spontaneamente qualora sia presente una derivazione 
urinaria sufficiente (preferibile un cateterismo sovrapubico). In 
altri casi la terapia è chirurgica. L’accesso preferibile è quello per 
via vaginale, sicuramente gravato da scarso stress operatorio, anche 
se sono stati descritti interventi per via addominale o per via 
combinata addomino-vaginale.  
L’intervento, per la chiusura della breccia uretrale, consiste nel 
prelievo di un lembo di mucosa vaginale dalla superficie anteriore 
che viene ribattuto sull’orifizio del tramite e suturato.  
All’intervento segue il posizionamento di un catetere sovrapubico 
per garantire una valida derivazione urinaria, di un catetere uretrale 
e di un tampone vaginale. 
 
4.5. Fistole su derivazioni urinarie 
4.5.1. Patogenesi 
La cistectomia radicale rappresenta il “gold standard” per il 
trattamento delle forme di carcinoma uroteliale muscolo invasivo. 
L'intervento consiste nella rimozione della vescica e del grasso 
perivescicale, della prostata e delle vescichette seminali nell'uomo e 
utero, annessi e parete anteriore della vagina nella donna. L'uretra 
viene asportata solo quando infiltrata dal tumore . 
Una volta rimossa la vescica è necessario provvedere a derivare le 
urine:
24 
  
  Ureterocutaneostomia 
  Ureterosigmoido o  ureterorettostomia 
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  Ureteroileocutaneostomia (sec. Bricker) 
  Derivazioni intestinali continenti eterotopiche 
  Derivazioni intestinali continenti ortotopiche (neovesciche) 
 
Ciascuna di queste derivazioni prevede un numero variabile di 
suture che nel caso della neovescica diventano molto numerose sia 
per il confezionamento della tasca sia per il confezionamento delle 
anastomosi (ureterali e uretrale). Queste suture sono inoltre 
sottoposte a stress meccanico sia per la trazione necessaria a far 
arrivare la tasca e gli ureteri nella corretta posizione, sia per il fatto 
che l'accumulo di urina può determinare una sovradistensione della 
tasca che si scarica sulle suture. Queste forze portano 
invariabilmente alla deiscenza della sutura se il serbatoio non è 
adeguatamente drenato con un catetere che deve essere mantenuto 
pervio durante tutte le fasi postoperatorie fino alla completa 
guarigione dei tessuti che si verifica dopo un paio di settimane.  
Le fistole o meglio la filtrazione di urina dalle anastomosi ureterali 
possono essere determinate anche dalla ischemizzazione dell'uretere 
terminale durante le manovre di isolamento. 
La fistola urinosa dell'anastomosi uretrale o della tasca si forma nel 
postoperatorio precoce.  
4.5.2. Segni e sintomi 
La presenza di liquido non ematico nel drenaggio è quasi la regola 
nelle prime fasi postoperatorie soprattutto durante le manovre di 
lavaggio della tasca. Quando il drenaggio rimane attivo oltre le 
prime giornate postoperatorie potremmo essere di fronte ad una 
fistola che diventa tanto più probabile quanto più abbondante e 
persistente è l'attività del drenaggio. Il problema va incontro 
generalmente a risoluzione spontanea ferma restando la pervietà del 
catetere. Nei casi ostinati in cui si prenda in considerazione un 
trattamento attivo è indispensabile una neocisto-grafia che metta in 
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evidenza la sede e l'entità della fistola.  
La deiscenza dell'anastomosi ureterale invece si manifesta 
tardivamente dopo la rimozione dei tutori ureterali in pazienti cui 
generalmente sono già stati rimossi sia il catetere che il drenaggio. 
In questi casi la sintomatologia può anche essere addominale 
soprattutto nei pazienti in cui la riperitoneizzazione della tasca non 
è stata completa. Spesso si evidenzia un gemizio urinoso dalla 
ferita. 
4.5.3. Diagnosi 
L'ecografia è l'esame di screening indispensabile che evidenzia 
l'idronefrosi; localizza e quantifica la raccolta, ne consente 
l'aspirazione e il posizionamento di un drenaggio indispensabile. 
Non è però in grado di identificare la sede della fistola. La tappa 
successiva sarà la pouchgrafia che può anche risultare negativa, 
quindi la TC con fase urografica. 
4.5.4. Terapia 
La terapia delle fistole della neovescica e dell'anastomosi uretrale è 
conservativa. La tendenza è quella della risoluzione spontanea se 
adeguatamente drenate. E' la soluzione da perseguire anche per 
tempi lunghi perché l'alternativa sarebbe un intervento tecnicamente 
difficile per le aderenze e per la situazione anatomica sovvertita, 
gravato da un elevato rischio di derivazione urinaria esterna 
permanente.  
Le deiscenze delle anastomosi ureterali, invece, verificandosi 
spesso su strutture con vascolarizzazione compromessa, hanno una 
minor tendenza alla risoluzione spontanea. Un tentativo 
conservativo cui si può pensare è quello di posizionare un tutore 
ureterale per via discendente da una nefrostomia. L'alternativa è 
l'intervento chirurgico, comunque abbastanza agevole, soprattutto se 
l'uretere è superficiale rispetto alla tasca e consiste in un reimpianto 
con asportazione del tratto terminale dell'uretere spesso ischemico.  
 45 
Le fistole si possono formare: 
- sul neoserbatoio 
- a livello delle anastomosi (uretrale, ureterale)   
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4.6 Trattamenti mini-invasivi 
Con lo scopo di evitare un intervento chirurgico spesso rischioso 
per gli organi implicati, già in passato era stata tentata la chiusura di 
fistole urinose, in particolare di quelle ureterali, con collanti 
tissutali, palloncini, coni di silicone (oliva di Harzmann), 
cauterizzazioni e legature endoscopiche.
25
 Tuttavia non sono mai 
state pubblicate ampie casistiche; i risultati ottenuti erano spesso 
temporanei e variabili, con frequente necessità di procedure 
aggiuntive. Una volta nell'uretere, il palloncino, la sostanza 
embolizzante o il silicone vengono posizionati sotto controllo 
radioscopico. Gli insuccessi sono legati alle dislocazioni del device 
o alle sue alterazioni chimico fisiche indotte dal prolungato contatto 
con l'urina. 
Recenti studi hanno dimostrato che agenti biologici, come 
trombina, fibrina e colle di collagene sono stati utilizzati con 
successo per oltre un decennio, sia con approccio percutaneo che 
endoscopico retrogrado.
1,2
 
Ad oggi la letteratura si è arricchita di nuovi casi e più 
recentemente l'applicazione di colle a base di cianoacrilato è stata 
riportata in diversi rami della chirurgia
 
e anche per la gestione delle 
fistole urinose.
3-5,26 
In particolare il Glubran 2
TM
, composto 
monomerico di N-butil-cianoacrilato, è stato utilizzato in una serie 
di 13 pazienti con un tasso di complicanze basso. Sono stati 
segnalati 2 fallimenti in fistole uro-genitali ampie (diametro 
superiore 1 cm) e brevi. Nei restanti 11 casi a un follow-up 
mediano di 35 mesi non sono state osservate recidive, quindi con 
un alto tasso di successo.
26
 
Il composto N-butil-2-cianoacrilato è il monomero attualmente 
più utilizzato nella pratica di embolizzazione per il trattamento 
delle fistole urinose, di malformazioni artero-venose e tumori 
ipervascolarizzati. (Fig. 4) 
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Si presenta come un adesivo fluido ed ha una buona velocità di 
polimerizzazione quando viene a contatto con i fluidi come, per 
esempio,  sangue o urina. 
Un'unica potenziale complicanza deriva dall'elevata forza adesiva 
che può portare al fissaggio permanente dell'apice del catetere ai 
tessuti al momento dell'embolizzazione. Per ovviare a questi 
problemi, studi recenti, stanno valutando nuovi monomeri 
cianoacrilici che presentano una buona velocità di 
polimerizzazione, ma anche una minore adesione al catetere, come, 
per esempio mescolando l'isostearil-2-cianoacrilato a N-butil-2-
cianoacrilato.
27,28
 
Il Glubran 2 
TM 
è una colla chirurgica sintetica; è composto da N-
butil-2-cianoacrilato e Metacrilossisolfolano. E' una forma 
monomerica, quindi si presenta sotto forma di fluido incolore 
trasparente. L'associazione di questi due composti rende la 
polimerizzazione poco più lenta, ma ad una temperatura più bassa 
(circa 45°C) rispetto a quella degli altri adesivi cianoacrilici e 
questo riduce gli effetti indesiderati associati all' N-butil-2-
cianoacrilato oltre a minimizzare l'effetto infiammatorio.
29
 
Questo prodotto, utilizzato sia per embolizzazione che per sutura, 
offre elevate proprietà adesive e coagulanti, formando un film 
sottile ed elastico che aderisce al tessuto e possiede un'elevata 
resistenza alla trazione; inoltre i residui non causano particolari 
problemi e vengono eliminati dall'organismo grazie ai processi di 
degradazione idrolitica. Questo composto presenta proprietà 
favorevoli, come una buona biocompatibilità e un progressivo 
riassorbimento senza causare granulomi da corpo estraneo. Il tempo 
di polimerizzazione è piuttosto rapido: inizia dopo 5 secondi e 
termina dopo 90 secondi in un ambiente umido e l'acqua, 
effettivamente, agisce da catalizzatore.
30
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Fig. 4.Struttura N-butil-2-cianoacrilato 
 
 
 
 
 
 50 
5. Scopo del lavoro                                        
 
Scopo del presente studio è stato valutare l'efficacia dell'approccio 
mini-invasivo (endoscopico o percutaneo) nel trattamento delle 
fistole urinose post-chirurgiche, mediante l’utilizzo di colla a base 
di N-butil-2-cianoacrilato. 
In letteratura sono riportati pochi case report
 
 e un solo studio su 13 
pazienti, trattati con questa metodica con risultati soddisfacenti a 
lungo termine nel 85% dei casi.
31
 
La tradizionale gestione delle fistole in questione è inizialmente 
sempre conservativa. Nelle fistole persistenti l’approccio diventa 
chirurgico: nel rene la chirurgia porta spesso alla nefrectomia, 
mentre nei neoserbatoi e nelle anastomosi la riparazione di fistole è 
una chirurgia tecnicamente difficile. Per questi motivi si cerca una 
gestione alternativa, quale può essere l’utilizzo di colle biologiche o 
sintetiche, da considerarsi come approccio di prima linea, in 
particolare nelle fistole urinose di portata medio-bassa, riducendo 
così il ricorso alla chirurgia open, non semplice e spesso 
demolitiva.  
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6. Materiale e metodi                                      
 
Presso l'Urologia Universitaria di Pisa, dal 2001 al 2014, sono stati 
trattati 7 pazienti (età media di 60,4 anni) con fistole urinose post-
chirurgiche persistenti. 
Quattro pazienti presentavano fistole caliceali a seguito di chirurgia 
conservativa per neoplasia renale trattata con approccio open, 
laparoscopico e robotico assistito, 1 paziente presentava una fistola 
pelvica su neovescica ileale ortotopica, 1 paziente presentava una 
deiscenza bilaterale di uretero-sigmoidostomia ed 1 paziente 
presentava una deiscenza di uretero-cutaneostomia.  
Di seguito presentiamo i singoli casi, riassunti in Tabella 2. 
 
Caso n.1 → Donna di 62 anni, sottoposta nel novembre del 2001 a 
marsupializzazione open di cisti renale complessa. Il referto 
istologico definitivo indicava la presenza di un carcinoma a cellule 
renali pT1. In II giornata post-operatoria si documentava un 
drenaggio attivo urinoso. E’ stato posizionato uno stent ureterale  
doppio J ed un catetere vescicale. Dopo 10 giorni persistendo la 
perdita urinosa, si e’ optato per un tentativo endoscopico di 
“emobolizzazione”: lo stent  ureterale  doppio J e’ stato sostituito 
con  un catetere ureterale open-end 6 F spinto fino al calice 
superiore, posizionando la punta vicino alla sede della fistola; sono 
stati quindi iniettati 3cc di cianoacrilato. Il catetere ureterale 
utilizzato per l’iniezione è stato sostituito con un altro catetere 
ureterale open end con estremità prossimale in pelvi renale, per 
eseguire pielografia ascendente di controllo. L'esame non mostrava 
spandimenti di mezzo di contrasto. Al termine è stato posizionato 
nuovamente uno stent ureterale doppio J e un catetere vescicale. 
Si assisteva all'immediata risoluzione della perdita di urina dal 
drenaggio, che è stato rimosso dopo 24 ore. 
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Tutte le manovre endoscopiche sono state eseguite in sedazione e 
sono state ben tollerate dalla paziente. Ad un follow up di 157 mesi 
la paziente si presenta esente da fistole. 
 
Caso n.2 → Donna di 50 anni, sottoposta nel giugno del 2012 ad 
enucleoresezione robot-assistita di una cisti renale emorragica. Il 
referto istologico definitivo indicava la presenza di un carcinoma a 
cellule renali pT1. 
In VII giornata post-operatoria, in seguito alla continua perdita di 
materiale urinoso dal drenaggio, veniva sospettata una fistola 
caliceale, confermata dalla pielografia ascendente. 
In X giornata, persistendo perdita di urina, veniva posizionato un 
catetere open-end 5 F Cobra fino al calice renale posteriore medio e 
successivamente iniettati 5cc di cianoacrilato nella fistola. (Fig. 5) 
Il catetere ureterale utilizzato per l’iniezione è stato subito sostituito 
con un nuovo catetere ureterale open-end, posizionato nella pelvi 
renale per una pielografia retrograda di controllo, che non mostrava 
spandimento di mezzo di contrasto. 
Al termine è stato posizionato un nuovo stent ureterale  doppio J e 
la vescica drenata con catetere vescicale. 
Si assisteva all'immediata risoluzione della perdita di urina 
attraverso il drenaggio, che è stato rimosso dopo 24 ore. 
Tutte le manovre endoscopiche sono state eseguite in sedazione e 
sono state ben tollerate dalla paziente. Ad un follow up di 30 mesi 
la paziente si presenta esente da fistole. 
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Caso n.3 → Uomo di 48 anni, sottoposto nel gennaio del 2013 ad 
enucleoresezione laparoscopica di una cisti renale complessa. 
L'esame istologico indicava la presenza di un carcinoma a cellule 
renali pT1 . 
In VIII giornata post-operatoria, a seguito di un drenaggio urinoso 
attivo, veniva posizionato uno stent ureterale  doppio J e un catetere 
vescicale. 
Dopo 2 giorni, sotto guida fluoroscopica, lo stent  doppio J veniva 
rimosso e si posizionava un catetere ureterale 6 F open-end fino al 
calice superiore per l'iniezione di cianoacrilato. Il catetere ureterale 
utilizzato veniva subito sostituito da un nuovo catetere open-end 
per la pielografia retrograda di controllo, che risultava negativa. 
Dopo 15 giorni si è reso necessario ripetere la procedura di 
embolizzazione con cianoacrilato perché la uro-TC metteva in 
evidenza la persistenza della fistola. (Fig. 6) 
A seguito di una pielonefrite importante dopo 1 mese, il paziente è 
stato sottoposto a nefrectomia. 
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Fig. 6 
A. Scansione Uro-TC in seguito a ripetuta embolizzazione di fistola del calice 
superiore causata da danno termico durante intervento di enucleoresezione 
laparoscopica di carcinoma a cellule renali. Il mezzo di contrasto fluisce 
intorno al calco caliceale di cianoacrilato e raggiunge la superficie esterna del 
rene. B. (nel riquadro) Calco in cianoacrilato del calice superiore rimosso in 
seguito a nefrectomia. 
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Caso n.4 → Uomo di 49 anni sottoposto nel giugno 2014 ad 
enucleoresezione di cisti renale complessa di 40 mm di diametro e a 
marsupializzazione di cisti emorragica di 30 mm di diametro, posta 
lateralmente alla precedente. 
Il referto istologico indicava: carcinoma renale a cellule chiare con 
diffuse aree emorragiche pT1 grado 2 di Fuhrmann. 
In II giornata post-operatoria veniva posto il sospetto di fistola 
urinosa per la continua perdita di urina dal drenaggio, confermata 
dalla pielografia ascendente dove si apprezzava un minimo stravaso 
di mezzo di contrasto a carico del calice del gruppo medio 
inferiore. 
E' stato posizionato uno stent ureterale doppio J ed un catetere 
vescicale. 
Dopo 11 giorni il paziente veniva sottoposto ad un nuova procedura 
endourologica per il trattamento della fistola. La pielografia 
ascendente confermava la persistenza del piccolo tramite fistoloso a 
livello del gruppo caliceale medio. 
Si procedeva, dunque, ad embolizzazione del tramite fistoloso con 
3 cc di cianoacrilato su catetere ureterale tipo Cobra. 
Si eseguiva nuova pielografia ascendente che documentava la 
chiusura della fistola. 
Veniva riposizionato uno stent ureterale  doppio J, rimosso dopo 45 
gg. L'intervento veniva eseguito in anestesia generale. Ad un follow 
up di 6 mesi il paziente si presenta esente da fistole. 
 
Caso n.5 → Uomo di 63 anni, sottoposto nel dicembre 2009 ad 
intervento di cistectomia radicale e confezionamento di neovescica 
ileale ortotopica secondo Studer.  
Nonostante il catetere vescicale in sede e correttamente 
funzionante, si assisteva al persistente drenaggio di urina; quindi il 
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paziente veniva sottoposto a neo-cistografia retrograda che 
evidenziava un tramite fistoloso neovescico-cutaneo. 
Pur adeguatamente drenato dal catetere, vista la persistenza della 
fistola al controllo a 3 mesi, con l'ausilio radiologico si avanzava  
un filo guida dal drenaggio lungo la fistola. Su questo si avanzava 
un catetere open-end 7 F e si iniettavano 3 cc di Glubran 2 sul 
tramite fistoloso.  
Dopo 24 ore il controllo cistografico dimostrava la chiusura del 
tratto fistoloso e il catetere vescicale veniva rimosso. (Fig. 7)  
Ad un follow up di 60 mesi il paziente si presenta esente da fistole. 
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Caso n.6 → Uomo di 73 anni, sottoposto nell'agosto 2002 ad 
intervento di cistectomia radicale e ureterosigmoidostomia per 
carcinoma uroteliale vescicale pT3 N1 M0. 
Alla IX giornata postoperatoria persisteva il drenaggio urinoso da 
entrambi i drenaggi pelvici e la uroTC documentava una deiscenza 
delle anastomosi ureterali nonostante i tutori in sede. 
Il posizionamento di due nefrostomie non è stato sufficiente a 
ridurre l'entità del drenaggio. 
In XII giornata i cateteri di Bracci sono stati rimossi e con l'ausilio 
fluoroscopico sono stati avanzati per via dicendente dalle 
nefrostomie due cateteri open-end 6 F. 
L’embolizzazione, eseguita su ambo i lati con 2cc di cianoacrilato, 
determinava con successo l'occlusione del tramite fistoloso 
ureterale. 
Tre mesi dopo il paziente è deceduto a causa della progressione di 
malattia.  
 
Caso n. 7 → Uomo di 78 anni, sottoposto nel novembre 2014 ad 
intervento di ureterocutaneostomia bilaterale, senza poter effettuare 
una cistectomia radicale, per la presenza di un carcinoma uroteliale 
della vescica localmente avanzato con quadro di congelamento 
pelvico. 
In I giornata post operatoria si è evidenziato la mancata presenza di 
urina dal cateterino ureterale sinistro, con abbondante portata del 
drenaggio presente in scavo pelvico omolaterale. Il controllo 
ecografico evidenziava quadro di idroureteronefrosi sinistra. Si è 
proceduto pertanto al posizionamento di nefrostomia percutanea 
sinistra ecoguidata; la pielografia discendente evidenziava stop 
ureterale a livello sottogiuntale. Con la nefrostomia la portata del 
drenaggio si è azzerata. In seguito a tentativo infruttuoso di 
ricanalizzare per via discendente l'uretere, visto il quadro 
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oncologico avanzato, si è optato per una nefrostomia sinistra 
definitiva.   
Il paziente è stato sottoposto per via trans-nefrostomica ad 
embolizzazione dell’uretere sottogiuntale sinistro mediante catetere 
Cobra con 2cc di cianoacrilato. 
Il paziente,  portatore di ureterocutaneo stomia destra e nefrostomia 
sinistra, è deceduto dopo 2 mesi per problematiche respiratorie. 
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7. Risultati 
 
Il follow-up medio è stato di 36,8 mesi (range 1 – 157) e non sono 
state osservate complicazioni significative dopo la procedura di 
embolizzazione. (Tab.2) 
In particolare, non vi è stata alcuna comparsa di calcoli secondari. 
Si è ottenuta una risoluzione clinica e radiologica in 6 casi su 7 
(86%) e l'unico paziente in cui si è dovuta ripetere la procedura 
presentava già gravi danni renali termici determinati da 
enucleoresezione laparoscopica del tumore. Ciò aveva determinato 
una fistola caliceale ad alta portata, che in seguito era divenuta 
infetta. Per questa ragione, dopo aver ottenuto il consenso dal 
paziente, è stata eseguita una nefrectomia: sul pezzo operatorio era 
presente un calco di cianoacrilato aderente alla superficie esterna 
del rene, nonché un calco del calice superiore di 25 x 18 mm nel 
calice superiore, che non impediva comunque la fuoriuscita di 
urina.    
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8. Discussione                                                  
 
Le fistole iatrogene del tratto urinario possono presentarsi come 
complicanza precoce dopo procedure urologiche e ginecologiche, e 
la loro incidenza è in aumento a causa della diffusione 
dell’endoscopia e della chirurgia laparoscopica e robotica, dove i 
danni termici da diverse fonti di energia al rene o all’uretere 
possono essere imprevedibili.  
L'algoritmo di trattamento convenzionale di tali fistole prevede 
prima un adeguato drenaggio urinario, che sarà diverso 
(nefrostomia percutanea, stent ureterale e/o catetere vescicale a  
permanenza) in base alla sede in cui è localizzato il tratto fistoloso, 
e che può essere sufficiente per la cicatrizzazione dei tessuti e la 
chiusura della fistola, se la perdita di urina non è eccessiva e il 
danno tessutale è limitato. 
Se dopo 3 mesi non c’è stato miglioramento, bisogna ricorrere alla 
riparazione chirurgica, a meno che non si tratti di fistole vescico-
vaginali e vescico-uterine dove è consigliabile un trattamento 
precoce.  
Tale intervallo di tempo è generalmente fonte di ansia per il 
paziente e ne possono derivare conseguenti errate gestioni. D’altro 
canto la riparazione a cielo aperto di una fistola può essere 
tecnicamente impegnativa, con possibile riduzione della funzione 
renale come risultato finale. In particolare le fistole caliceali per 
una adeguata riparazione possono richiedere una nefrectomia 
parziale o totale. 
Nel periodo post operatorio precoce quindi c’è spazio per 
considerare una chiusura della fistola usando tecniche mini-
invasive, e le colle a base di cianoacrilato offrono interessanti 
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prospettive in tal senso. Fino ad ora sono stati pubblicati solo 5 casi 
clinici,
32-36
 con risultati ovviamente favorevoli, oltre all’unica serie 
clinica di 13 casi raccolti in 9 anni, che ha riportato un tasso di 
successo del 84.6% con un follow up medio di 35 mesi.
26
 
C’è inoltre un ulteriore recente lavoro sui trattamenti mini invasivi 
in 10 pazienti con persistente o massiva perdita di urina a livello 
dell’anastomosi vescico-uretrale dopo prostatectomia radicale, 
usando cistoscopicamente, cianoacrilato misto a lipiodol, per 
riempire in maniera retrograda il gap anastomotico, seguito da 
apposizione di colla di fibrina a diretto contatto con le urine.
37
 
Questa combinazione di collanti è stata usata con l’intento di 
evitare un materiale rigido e potenzialmente litogeno a livello 
dell’anastomosi, con conseguente impatto negativo sulla continenza 
urinaria e sulle possibili stenosi. Comunque l’incidenza riportata di 
litiasi secondarie su cianoacrilato è bassa, con un solo caso di litiasi 
vescicale dopo occlusione di fistola vescico-sigmoidea.
26
 
Nella nostra esperienza la presenza di piccoli granuli di 
cianoacrilato polimerizzato nel contesto dell’apparto urinario dopo 
l’embolizzazione di fistole caliceali  non è allarmante, in quanto 
vengono spontaneamente eliminati lungo lo stent ureterale doppio 
J. Comunque nel paziente sottoposto a nefrectomia dopo due 
tentativi di chiusura della fistola, abbiamo trovato un calco di 
cianoacrilato nel calice superiore, dove poteva teoricamente crearsi 
una calcificazione. E’ inoltre teoricamente possibile che un 
frammento non esiguo del collante possa dislocarsi dopo la 
rimozione dello stent  doppio J, causando ostruzione ureterale. 
Nella letteratura analizzata, tutti i 5 casi di fistole caliceali 
embolizzati sono stati trattati per via percutanea,
26,32-35
 mentre a 
nostro avviso, a meno che un tramite nefrostomico sia già presente, 
è più giustificato un approccio endoscopico, in quanto meno 
invasivo. Noi abbiamo trattato con successo con questo approccio 3 
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fistole caliceali su 4.  
Nella nostra esperienza, così come nelle altre serie pubblicate, il 
fattore critico per il successo del trattamento nella chiusura della 
fistola con cianoacrilato è il rapporto tra la lunghezza e il diametro 
del tratto fistoloso, in quanto le perdite tessutali maggiori di 1 cm e 
brevi sono più difficili da colmare completamente, e le urine 
continuano a fluire attorno al calco.
26
 La quantità di urina che drena 
quotidianamente e la presenza di concomitante infezione 
probabilmente rappresentano altri fattori chiave, come la 
localizzazione del tratto fistoloso.  
Nel caso 3, dove l’embolizzazione pur ripetuta è stata infruttuosa, 
l’ampia dimensione del tratto fistoloso da un lato e la concomitante 
infezione batterica dell’altro, sono stati i fattori responsabili del 
fallimento e della conseguente perdita del rene. 
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9. Conclusioni                                                  
 
In base alla nostra esperienza possiamo considerare il cianoacrilato, 
originariamente proposto per la radiologia interventistica, un 
sigillante adatto ad occludere fistole urinose createsi in diversi punti 
dell'apparato urinario, sia per via percutanea che endoscopica. 
Essendo un trattamento mini-invasivo, ben tollerato dai pazienti e 
senza grandi complicanze, a nostro avviso bisogna prenderlo in 
considerazione nella gestione precoce delle fistole, laddove le 
misure di drenaggio urinario convenzionali falliscono. In tal modo 
si cerca di minimizzare lo stress per il paziente, nel tentativo di 
evitare un nuovo, difficile, intervento. 
Il rapporto tra diametro e lunghezza della fistola è il fattore 
prognostico più importante per il successo occlusivo.  
Inoltre, dal momento che questo sigillante provoca una reazione 
tissutale minima, non influisce significativamente su una eventuale 
successiva riparazione chirurgica open. 
I nostri risultati sono incoraggianti benché debbano essere ancora 
convalidati da altri studi, ma la rara presenza di fistole urinose 
persistenti ed il fatto che l'uso di cianoacrilato all'interno del tratto 
urinario non è sempre attuabile e approvato, sono fattori che 
spiegano la relativa rarità di studi clinici riguardo a questi 
trattamenti mini-invasivi.  
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